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Tifo, diinyanin birgok yerinde, 6zellikle tropikal iklimlerde biiyiik bir problem
olmaya devam etmektedir (1).. ABD ve Bat1 Avrupa iilkelerinde nadir olmasina kar-
silik bir gok dogu iilkesinde siktir. Asya iilkelerinde ince barsagin tifoya bagl per-

/ forasyonu diffiiz peritonit’in sik bir sebebidir (2). ABD de her yil 500 yeni tifo
vak’as: rapor edilmistir. Bunlarm yaklagik yarisi da yabanci ilkelerden gelen-
ler arasinda goriilmektedir. Yabanci seyahatler esnasinda meydana gelir (3).

Tifo, retikiiloendotelyal sistemi tutan bir hastaliktir. Barsakta nekroz ve iil-
serasyonlar olusturur. Hastaligin patogenezi, distal ince barsaktaki payer plaklarina
tifo basilinin girmesinden ibarettir. Seyrek olarak ¢ekum ve jejunumda tutulmasina
karsilik genellikle tutulan yer terminal ileumdaki payer plaklaridir. Cakal iilserler
ileumdakilerden daha kiigiiktiir ve nadiren delinirler. Ulserlerin say1 ve biiytikliikleri
ile klinik semptomlarin siddeti arasinda iliski yoktur. Tifo ulserleri karakteristik
olarak perforasyondan 6nce peritoneal reaksiyon olusturmazlar veperforasyondan
sonra dahi peritoneal cevap geg goriilir. Ulserler nadirende ameliyatta kapanmis
olarak bulunur. Diger intestinal delinmelerin aksine omentum bu bolgeye gelmez
ve barsak muhtevasi serbestge karin bosluguna akar. Perforasyonlar genellikl tek-
tirler ve barsagin antimezenterik yiiziinde zimba deligi gibi delikler seklinde go-
riiliir. (1,3)

Oster, 1980 yilinda 829 tifolu hastada 23 barsak perforasyon vak’asi rapor
etmistir. Yaklagtk % 3 liik bu perforasyon sikligt kloramfenikol kullanilmasina
ragmen deZismemistir (3).

Boutecou, 1887 yilinda ABD de tifoya bagh barsak perforasyonu i¢in ilk ame-
liyat: yapt:. Finney, Cushing ve Keen 1900 yilinda tifo perforasyonunda erken mii-
dahaleyi savandular (3).
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Kloramfenikol'un kullanilmas tifo igin etkili bir tedavi saglad: ve perforasyon
mortalitesinin yani sira hastaligin mortalitesinide belirgin bir sekilde diigiirdd,
fakat ne yazik ki perforasyonun sikhgmi azaltmadi (1,2).

Bir zamanlar, kloramfenikol ve Oschner Sherren rejimi ile tifo perforasyonu-
nun ameliyatsiz tedavisi 6nerildi (4). Fakat son yillarda, bu komplikasyona sahip
hastalarin tedavisi tartigilmis, cerrahi tedavinin rolii {izerine dikkatler ¢ekilmis ve
cerrahi tedavi hararetle savunulmugstur. Cerrahi tedavi ile mortalite % 80 den
% 10’a dusmiistiir (2,4). '

Perforasyoh diginda kanama ve akut kolesistit de cerrahi tedavi gerektiren tifo
komplikasyonlaridir (5).

MATERYAL VE METCD

Bu tifo pérforasyonlu 49 hastanin retrospektiv bir g¢alismasidir. Atatiirk
Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Hastahanesinde 1978 ve 1984 yillar1 arasinda
cerrahi olarak tedavi edilen 59 tifo perforasyonlu hastanin elde edilebilen tiim ka-
yitlarr gézden gegirilip analiz edildi. Bunlardan kayitlar: yetersiz olan 10 hasta ¢a-
lisma digt birakildi.

BULGULAR

Hastahanemizde 1978-1984 yillara arasinda 1619 tifolu hasta yatarak tedavi
gdrdii. Bunlardan 59’u tifoya bagl barsak perforasyonuydu, 49’u galisma kapsa-
mina alindi. ‘

En geng hasta, 7, en yashis1 59 yasinda idi (tablo.1) Kirkdokuz hastanin 11°i
kadm 38’i erkekti. . ' ‘

Tablo-1. Hastalar n Yas ve Cinse Gore Dagilimi.

Yas Erkek Kadmm Toplam  Oliim sayisi ve %

0—9 1 1 2 — (7 0)
10—19 8 3 11 1 (%9
20—29 6 1 7 1 (% 14.3)
30—39 7 3 10 1 (% 10)
40—49 11 1 12 1 (% 8.5)
50—59 5 2 7 3 (% 42.8)
60+ — — — :

Toplam 38 11 49 7 (% 14.3)

Perforasyon 49 hastanin 31’inde 2. ve 3. haftalarda meydana geldi. (Tablo 2).
Perforasyondan 6nceki hastalik siiresi 1 haftadan az olan 2 hastada mortalite yok-
tu, 2 haftadan az olan 17 hastada ise mortalite en diistikti (9 5,9)
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Tablo-2. Hastahaneye gelmeden onceki sikayet siiresi

Siire Vak’a sayis1 ve % Olim sayis1 ve %
1 hafta 24 _— = =
1—2 hafta 17 (% 34) 1(% 5.9

2—3 hafta 14 (% 28) 3 (% 21.4)
3—4 hafta - 8 (% 16) 2 (% 25)

4+ hafta 8 (% 16) 1 (% 12.5)

Perforasyon siireleri hastalarin hikayelerinden yaklagik olarak tesbit edildi
(tablo 3). Perforasyon siiresi 24 saatten az olan 23 hastada mortalite yoktu. Perfo-
rasyondan sonraki bagvurma siiresi arttik¢a mortaliteninde buna paralel olarak
arttifn goriildi. :

Tablo-3. Ameliyattan Onceki perforasyon siiresi

Siire _ Vak’a sayis1 ve %, Oliim sayist ve %

6 saat 5 (% 10) — —
6—12 saat 5 (% 10) ' — —
12—24 saat 13 (% 27 — —_
24—48 saat 8 (% 16) 2 (% 25)
43—72 9 (% 18) 1 ¢ 11)
72—96 1 (% 2 — —
96 -+ saat 8 (% 16) 4 (% 50)

Hastalar akut karin tablosuyla goriildii. Hastalarin hemen hepsinde yiiksek
ates mevcuttu. Nabiz sayis1 hastalarin 9 60,8’inde 100/dakikanin altinda idi.

Gruber Widal 25 (9 51) hastada pozitifti. Lokosit sayist 23 (% 46,9) hastada
10.000 mm3 den fazla idi. Kan kiiltiirii yapilan 45 hastanin 4 tinde (%; 8,8), idrar
kiiltiirii yapilan 44 hastanmn 7 sinde (% 15,9) gaita kiiltiirii yapilan 41 hastanin
6’sinda (%, 14,6) tifo dogrulandi.

Diafragma altinda serbest hava 19 hastada (% 38,7) tesbit edildi.

Ameliyat 6ncesi tam daha g¢ok klinik bulgulara dayanilarak kondu.

Kirk hastada bas vurdugunda tifo, 9 hastada ise tifo dis1 bir akut karin nedeni
diigtintildii.

Ameliyatta hastalarin hemen hepsinde peritonit mevcuttu. Ancak peritonit
bunlarin 11’inde hafif, 18’inde orta, 20’sinde ileri derecede idi. Peritonitin derecesi
ile mortalite arasinda bir parelelizin tesbit edildi. Kirk bir hastada perforasyon
tekti. Kalan 8 pastada ise birden fazla idi. Hastalarin 9, 43’inde perforasyonlar
ileogekal kapaktan 60 cm. lik uzaklik i¢indeydiler (Tablo 4). Perforasyonun ileo-
¢ekal kapaktan uzakh@ artik¢a mortaliteninde arttifr goézlendi.
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Tablo- 4. Ameliyat bulgulari

ilegekal -kapaktan

perforasyonun uzakh Vak’a sayisi Oliim sayis1 ve %,
0—19 cm 10 1 (% 10)
20—29 cm 20 1 (% 5
40—59 cm 13 3 (% 23)
60—79 cm 2 1 (% 50)
80—99 cm - 2 1 (% 50)

100- + 2 - —

Hastalara gesitli ameliyat yontemleri - uyguland: (tablo 5). En ¢ok uygulanan
islem (18 hastada) basit kapatma idi (iki tabaka halinde). En yiiksek mortalite (95
26) ileum rezeksiyonu ve ile ostomi yapilanlarda goriildii. Rezeksiyon anastomoz
yapilan iki hastada ve Wedge rezeksiyon yapilan 4 hastada 6liim yoktu.

Tablo-5 Yapilan ameliyatin tiirli ve mortalite

Ameliyatin cinsi Vak’a sayist  Oliim sayiss  Mortalite
. %o
Basit kapatma 18 2 11.1
Wedge reseksiyon 4 — —_—
Reseksiyon -+ ileo-ileal anastomoz 2 — —_
Tleostomi
-Rezeksiyon tek uglu 15 4 26
-Rezeksiyonsuz loop 10 1 10

leostomi yapilan hastalarda 6nemli komplikasyonlar diger yontemlere gore
belirgin bir sekilde fazla idi (tablo 6).

Tablo-6. Ameliyat sonrast komplikasyonlar

Ameliyat yontemleri

Wedge Rezeksiyon

Komplikasyon Basit kapatma rezeksiyon anastomoz ileostomi
Basit yara enfeksiyonu 6 1 1 3
Agir yara enfeksiyonu ve 2 — 2 8
yaralarin agtlmasi
Fistiil 2 - — 2
Fistiil-+reeksplorasyon — — —_ N

. Septisemi 1 _ — 4
Intraabdominal abse — — — 5

62



Hastalarin hastahanede kalig siireleri ile ameliyat yontemleri arasinda iligki -
vardi. Hastahanede en uzun siire, ileostomi yapilan hastalar kaldi. Bunlarin § ta-
nesi 40 glinden fazla yatirildi

Bu seride toplam mortalite 9416,3 til. Hastalarin bilyiik c¢ogunlugu toxemi
nedeniyle kaybedildi.

Tartisma

Tifo, hijyen sartlar1 koti iilkelerde snemli tibbi bir problemdir. Tifoya bagh
barsak perforasyonu ise bu hastaligin ciddi bir komplikasyonu olup gliniimiizdeki
gelismis tip ve teknolojiye ragmen yiiksek mortaliteye sahiptir.

Tropikal bolgelerde terminal ileum perforasyonu oldukga stk bir cerrahi ame-
liyattir. Bu tropik bolgelerde perforasyonun; travma askariazis, amebiazis ve tii-
berkiiloz gibi iiir gok sebebi vardir. Fakat travma disinda en sik sebeplerden
biri tifoya bagh perforasyondur (4).

Tifoya bagl intestinal perforasyon sikhiginm % 0,5 ile % 17,9 arasinda degis-
tigi tahmin edilmektedir(1,6). Bu genis farklilik, kemoterapinin tipine, hastahaneye
bagvurma siiresine sosyolojik sartlara ve organizmanin virulansma bagh olabilir
(1,4). '

‘Bir intestinal perforasyonun tifo komplikasyonu sonucu olabileceginin hekim
tarafindan hatirlanmasi onemlidir. Komplikasyon antibiyotik baslanmig hasta-
larda da gelisebilir (3). Endemik bolgelerde tifo tanist  koymak genellikle zor de-
gildir (2). Bizde endemik bolgede oldugumuzdan tanida zorluk gekilmedi. Ancak
diger bolgelerde ameliyat sncesi tan1 zordur ve tifo tanism dogrulamaya da za-
man yoktur (4). Fizik bulgular organ perforasyonlart sonucu gelisen tipik diffiiz
periktonit bulgularidir (2). Hastalarm gogu perfore peptik iilser olarak kabul edilir-
ler (4). Ayrica tamnin fazla zor olmamast gerekir. Peptik dilser delinmelerinde

tifonun prodromal bulgular: yoktur. Apandisit gok daha kisa hikaye ve lokalize
* bulgular verir. Rejional enterit ve kolonik divertikiil ise tifonun sik oldugu yer-
lerden ziyade sehir toplumunda siktir ).

Hastalar endemik bolgelerde rutin olarak bir veya iki haftalik ates hikayesi,
karin agrist ve tifoya has kabizlik gosterirler. Birlikte bulunan diger bulgular,
basagrist, ishal, gdgiis alt tarafma ve karin iist tarafina yerlesen “’rose Spot” lar ve
splenomegali olabilir (3).

Tifonun laboratuvar olarak dogrulanmas: kiiltiirlerle (kan, gaita, idrar, kemik
ilizi) ve immiinolojik testle (widal test) saglanabilir. Widal test vak’alarin 9, 25-
o/ 75 (2,3) iinde pozitivtir. Kan, gaita ve idrar kiiltiirleri tifoda genellikle hastaligin
1.2. ve 3. haftalarinda pozitive olur. Kemik iligi kiiltiirleri vak’alarm 9 90 inda po-
zitive bulunur. Bu testler endemik olmayan bolgelerde tanmin dogrulanmasi igin
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temel yontemlerdir (3). Bununla beraber, Huckstep’in isaret ettigi gibi; widal
test tifolu hastalarda negative olabilir, kloramfenikol verilen saatlarda kan steril
olabilir ve hastaligin 3. haftasina kadar gaita kiiltiirii pozitive olmayabilir (2,4).

Bizim ¢alismamizda widal test yaklagik olarak hastalarin % 50 sinde pozitivti.
Ancak diger kiiltiirlerin tifoyu dogrulamast gok diisiik oranlarda idi. Kemik iligi
kultiirii ise higbir hastamizda yapilmadi. Kim ve arkadaslarida (2), tifoyu dogru-
lamada widal testin kan ve gaite kiiltiirlerinden daha faydali olduguna isaret
temislerdir.

Bakteriyolojik arastirmalar cerrahi miidahaleden ziyade tedavinin sonuglan-
masina yardim ederler (2). Serolojik ve bakteriyolojik testlerini sonucunu bekle-
mek tedaviden 6nce 1-3 giinliik bir gecikmeyi gerektirir (2).

- Radyolojik arastirmalarda, gesitli yazilar farkli oranda diaphragma altinda
serbest hava tesbit etmislerdir. Eustache ve arkadaglart (3) 73 hastadan 46’sinda;
Eggleston ve arkadaglari (1) 41 hastadan 32 sinde ve Kim ve arkadaglar1 (2) vaka-
larinin 2/3 tinde, Bizim ¢alismamizda ise bu oran % 38,7 olarak bulundu.

Perforasyona; kusma, karin siskinligi ve kabizlikla birlikte ani keskin bir agri
veya karm sikayetlerinde kesin bir artma eslik edebilir. Mamafih, uzun zamandan
beri hasta olan hastalarda belirtiler ¢ok daha gizli olabilir. Karin hassasiyeti ve tok-
semi degismez bulgulardir. Barsak sesleri siklikla kaybolmustur. Sok kétii prognoz

tasir (1).

[leum’un tifoya bagli perforasyonunun tedavisi konservative tedaviden cerrahi
tedaviye kaymaktadir. baslangicta, gevrek olan terminal ileumun yirtilip dikis tut-
mayacagt endisesi vardi (4). Huckstep ve arkadaslari 1960’ta tifoya bagh barsak
perforasyonunun tedavisi igin yalniz basina medikal tedaviyi 6nerdiler ve bu yak-
lagimla 9 20-%; 30 mortalite bildirdiler. Fakat yasayan hastalarda barsak delinmesi
tanisini nasil dogruladiklari raporlarinda agik’ degildir. Huckstep, perforasyon-
lardan bulagmanin tamamen steril oldugunu ileri siirdii. Bugiin ¢ok az sayida arag-
- tirtet Huckstep’le aym fikirdedirler; ancak bazi arastiricilar gok geg vakalarda
ameliyattan kaginilmasini teklif ederler (1,3). Eustache ve arkadaslar: (3), peri-
toneal kavitenin basit direnajinin perforasyon tedavisi igin yetersiz oldugunu ve
20-94 100 mortalite riski tasidigin1 bildirmektedirler. ‘

Bugiin agiktirki, barsak perforasyonu en iyi, cerfapi olarak tedavi edilir (1).
Cerrahi miidahale igin karar erkenden verilir. Clinkii hastalar peritonitli bir akut
karma sahiptir (3). Cerrahiyi gerektiren faktSrlerden birisi de, enfeksiyonun o-
mentum majur tarafindan lokalize edilmeyip jeneralize peritonitin genel olarak
daima bulunmasidir. Sayet perforasyon jeneralize peritonite neden olmussa hasta-
nm durumu uygun oldugu takdirde, cerrahi, hastaya en iyi yasama umudunu verir,
Cerrahi tedavinin amaci perforasyonu kapatmak, karin icini pily ve gaita bulagi-
gindan temizlemek ve karmn icini direne etmektir 4). ’
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Aragtirmacilarin biiyiik bir kisma tifo perforasyonunun cerrahi olarak tedavi
edilmesinden yanadir (1,4). Tartisma hangi cerrahi yontemin segilmesi konusunda-
dir (4). Bunun igin bir taraftan klasik yontemlerin sonuglari bildirilirken diger
taraftan yeni yontemler denenmektedir.

Uygulanan belli basli cerrahi yontemler 4 ara grupta toplanir (1,4). 1- Perfo-
rasyonun iki tabaka halinde basit kapatilmasi; 2- Ulserin wedge rezeksiyonu ve ile-
al defektin kapatilmasi, 3- Perforasyon veya perforasyoniarin bulundugu ileum
kisminin rezeksiyonu ve iki tabaka halinde anastomoz; 4- Parsiyel kolektomi ile
terminal ileum rezeksiyonu (perforasyon yerini kapsiyan) ve ileotransvers anastomoz
veya bir kolostomi veya ileostomi perforasyonun bir serozal yama ile kapatilmas:
(3), sag hemikolektomi gibi daha radikal bir islem (4) ve Maloney’in ve Chambers’in
uyguladigi perforasyoh yerinden tiip ileostomi (3) ise 6nerilen diger yontemlerdir.

Biitiin arastiricilar; uygulanacak cerrahi ydntemin yani sira peritoneal kavite-
nin pily ve fekal bulagtktan temizlenmesini ve peritoneal kavitenin normal tuzlu
serumla yikanmasini gerekli gérmektedirler (1,4,7,8). Badezo (8) ise; ameliyat
sonrast da peritoneal irrigasyona devam edilmesini uygun gérmektedir.

Biz vak’alarimizda; basit kapatma, wedge rezeksiyon, ileum rezeksiyonu ve
anastomoz ve ileostomi (ileum rezeksiyonu ve tek uglu ileostomi veya perforasyon
yerini kapsayan rezeksiyonsuz loop ileostomi) uyguladik. ileostomi endikasyonu
ge¢ gelmis, genel durumu bozuk ve ileri derecede peritoniti olan hastalara kondu.-
Karm igi diger arastirmacilarinda Snerdigi gibi bol normal fizyolojik tuzlu suyla
yikandi ve direne edildi. Hangi ameliyat yontemin en iyi neticeler verdigi tartisil-
maktadir.

. Eglesston ve arkadaslari (1,9) sadece basit kapatma ile basit kapatma - ileal
bypass Cug yan ileotransvers anastomoz mukayese ettiler. Heriki grupta mor-
talite veya toplam morbidite yoniinden bir farklilik yoktu. Bununla beraber, basit
kapatma - ileal bypass ile tedavi edilen grupta major komplikasyonlar vefekal
fistlil 6nemli derecede azdi. Arastirmacilar, ug-yan ileotransvers anastomozun
tifonun barsakta olusturdugu patolojik degisikliklerin temeline dayanan mantiki
ve segkin bir ameliyat oldugunda belirtmektedirler.

Perforasyonun basit kapatilmasinda kapatilan yerden ve diger yerlerden kagak -
olustugunu goéren Welch ve arkadaslari (4) Perforasyonlarin bulundugu yeri kap-
- sayan segmentin ve frajil olan veya perforasyon tehlikesi tasiyan ileum segmentinin
rezeksiyonundan yanadirlar. Bu arastirmacilar ¢alismalarinda; basit kapatilan 11
vak’anin 4 iinde, wedge rezeksiyon yapilan-12 vak’anin 1’tinde ve ileal rezeksiyon
yapilan 20 vak’anin 1’inde tekrar perforasyon veya kagak tesbit ettiler. Cerrahi
yontemin teknik yetersizlik derecesi, basit kapatma ile tedavi edilenlerde diger yon-
temlerle tedavi edilenlerden daha fazla idi. Ameliyattan sonra reperforasyon ve
kagak daima fataldi. Ameliyat yotemlerini mortalite yoniinden de kiyasliyan aras-
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tirmacilar; mortalite oranini sag hemikolektomi yapilanlarda 9, 43, basit kapat- -
malarda % 36, ileal rezeksiyonlarda 9 15 ve wedge rezeksiyonda % 8 olarak bil-
dirdiler. Ayn1 arastirmacilar ¢gekum. veya ¢ikan kolondaki bir {ilserden kanama
olmadik¢a sag hemikolektomiye gerek yoktur demektedirler.

Kim ve arkadaslar1 (2) perfoi‘asyonun debridmanli veya debridmansiz tek ta-
baka halinde kapatilmasini ve peritoneal kavitenin iyice temizlenmesinin dnermek-
tedirler. Ancak ¢aligmalarinda mortalite oranlari; basit kapatmada % 10,2, re-
zeksiyon ve anastomozda %, 7, ileostomide % 10 ve yalniz direnajda % 20 dir.
Yazarlar rezeksiyon anastomozu genellikle ¢ogul perforasyonlarda, ileostomiyi ve
basit drenaji kritik hastalarda kullandiklarint- belirtmektedirler. Bu g¢alismada
rezeksiyon anastomoz gegiren hastalar daha az yara problemine sahiptir.

Eustache (3); basit kapatma, rezeksiyon anastomoz, serozal yama ve yalniz
drenaj uyguladigi hastalarda en diisiik mortalitesi ($; 21,2) basit kapatmada tesbit
etti. :

Yazar diger 3 yontemle tedavi ettigi hastalarin 6ldiigiinii bildirmektedir.

Bizim c¢aliymamizda, wedge rezeksiyon ve ileum rezeksiyonu -+ ileo-ileal
anastomoz yapilanlarda 6liim yoktu. Basit kapatma ve rezeksiyonsuz loop ile-
ostomi guruplart motalite yoniinden birbirine benziyordu. En yiiksek mortalite
‘rezeksiyon -+ tek uglu ileostomi yapilan grupta tesbit edildi (74 26), Sunulan galig-
malardan da anlagilacagi gibi arastirmacilarin gogu perforasyonun basit kapatil-
masindan yanadirlar. Rezeksiyon anastomoz ise, gogul perforasyonlarda veya bas-
ka perforasyon tehlikesi oldugunda Onerilmektedir. Her ne kadar ¢alismamizda;
ileostomi ¢ok geg gelmis, genel durumu bozuk ve ileri derecede peritoniti olan
hastalarda uygulanmis ve yiiksek mortalitede bunlarin rolii olabilecegi diigiiniil-
miigsede bizde, tifoya bagli barsak perforasyonunun tedavisinde arastimacilarin
yukardaki ortak goriigtinii benimsemekteyiz. Clinkii ileostomi yapilan hastalarda
mortalitenin yiiksekligi yaninda hastalarin hastahanede kalig siireleri ve ame-
liyat sonras: biiyiik komplikasyonlar da diger yontemlere gore belirgin sekilde
fazla idi.

Tifo perforasyonu ile ilgili mortalite degisik sekillerde % 9,9 ile % 32 ara-
sinda degigsen oranlarda bildirilmistir (1,4,10). Bizim serimizde toplam mortalite
% 14,3 tiir. Mortaliteyi, uygulanan ameliyat yontemlerinin diginda da bazi fak-
torler etkilemektedir. Bizim ¢ahigmamizda, yas, hastalik siiresi, ameliyat 6ncesi
perporasyon siiresi ve perforasyonun ileogekal kapaktan uzaklig mortaliteyi etki-
liyen faktorlerdi. Eggleston (1) ve Kim (2) de ¢aligmalarinda yukardaki fak-
torlerin mortaliteye benzer sekilde etki ettigini rapor ettiler.

Archampang (10) vak’alarinin yarisinin toxemi ve miyokardit nedeniyle 61dii-
diigini rapor etti. Eggleston (1), iiremi, ensefalopati ve fecal peritoniti §lim se-
beplerinden saymugtir. Bizim vak’alarimizda toxemi basta gelen 6ldiiriicii kompli-
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kasyondu. Tifo hifzissthha ve immiinizasyon programlari ile diizeltilerek elimine
edilinceye kadar cerrahlar onun komplikasyonlarini gogiisleyeceklerdir. (1)

SUMMARY
Thyphoid perforation of the intestine

in this study, 49 patients who underwent surgical intervention due to thyp-
hoid perforation were arressed with regard to various asspect for the patients, simple
closure, wedge resection, and ileostomi with or without resection were applied.
The highest mortality rate was seen in patients who underwent ileal resection, with
simple end ileostomi. The patients to whom ileostom1 were applied had high major
complications and long hospitalizition duration it was found that among the fac-
tors influencing the mortality are the age, preoparative perforation, duratin, and
distance of perforation from ileocecal valve.
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